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Se puede administrar todos los 
fármacos, fluidos y 

hemoderivados. También se 
pueden extraer muestras3.

En neonatología son 
poco utilizadas, pero 

supone un acceso 
más rápido y seguro 

que el umbilical6.

Complicaciones3:
Extravasación

Fallo en la inserción.
Son muy poco frecuentes.

Contraindicaciones3:
Infección local.
Patología ósea.

Amputación traumática.

Tasa de éxito del 
90-100% en 9-12 
segundos vs 60% 

en 2-25 minutos de 
la vía intravenosa 

periférica1.

En el paciente crítico, la administración endovenosa es de vital 
importancia para aumentar la supervivencia. Sin embargo, la canalización 
intravenosa en pediatría es más compleja que en el paciente adulto1. En 
estos, casos, la vía intraósea supone una alternativa eficaz2,3, a pesar de 

esto, su grado de utilización continua siendo bajo3-6. 

Búsqueda bibliográfica:
803 artículos encontrados,
5 artículos seleccionados.

Se utiliza desde 
1922 en 

pacientes 
adultos, en 

pediatría desde 
los años 802.

A través de la inoculación 
en el espacio medular, los 

fármacos pasan a la 
circulación sistémica1,6.

Introducción:
Metodología:

Resultados:

Zonas de inserción2,3,6:
•Tibia proximal.
•Tibia distal.
•Esternón.
•Húmero proximal.
•Fosa íliaca

Tipos de dispositivos:

Manuales1,2,6 Mayores de 2 años 14-18G y 25-40 mm

De batería1-3,6 A partir de 3 kg 15G y 14-45mm
Por 
presión1,2,6 De 0 a 12 años 18G

Conclusiones:
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La vía intraósea es una alternativa eficaz y segura a la intravenosa, con lo cual, la 
inexistencia de esta última no ha de retrasar el inicio del tratamiento en el niño crítico. 
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Retirar cuando se consiga 
otro acceso venoso 

(máximo 24 horas)2.


